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В статье приводится лите-
ратурный обзор применения 
когнитивно-поведенческой 
терапии перед нейрохирургиче-
ским лечением болевого синдрома 
в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. Данный обзор по-
казывает актуальность приме-
нения когнитивно-поведенческой 
терапии перед оперативным 
лечением болевых синдромов.  
Так, было показано, что понима-
ние пациентами своего заболева-
ния и возможных исходов лечения 
перед операцией прогнозирует 
лучший послеоперационный исход 
в виде ранней активизации боль-
ных и большей удовлетворенно-
сти пациентов от лечения.  
В настоящее время недостаточ-
но данных об эффективности 
использования фиксирующих 
систем при грыжах диска с явле-
ниями радикулопатии, которая 
является одной из наиболее ча-
стых причин болевого синдрома 
в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. По мнению авто-
ров большинства исследований,  
на первый план выходит необхо-
димость дальнейшего изучения 
роли когнитивно-поведенческой 
терапии в рамках мультимодаль-
ного подхода в реабилитации 
пациентов с люмбоишиалгией, 
нуждающихся в нейрохирурги
ческом вмешательстве.
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Боли в поясничной области испытывают более 80% взрослого тру-
доспособного населения во всем мире [1]. Нередко, в 25–57% случаев, 
отмечается распространение боли в нижние конечности, что является 
важным фактором, позволяющим прогнозировать вероятность перехо-
да болевого синдрома в хроническую форму, а также служит косвен-
ным показателем степени тяжести заболевания [2].

В настоящее время общепризнанной является так называемая 
биопсихосоциальная концепция боли в спине, предложенная G. Waddell 
в 1987 г. [3]. В рамках этой концепции выделяют биологическую со-
ставляющую (с выявлением анатомических источников боли), а также 
психологический и социальный компоненты, способствующие воз-
никновению и поддержанию болей в спине. Восприятие боли челове-
ком является сложным процессом, зависящим не только от интенсив-
ности периферической болевой импульсации и тяжести структурного 
повреждения; не в меньшей степени восприятие боли определяется 
психоэмоциональным компонентом: даже самая блестяще проведен-
ная операция по удалению грыжи диска может оказаться неэффектив-
ной при наличии у пациента выраженных тревожно-депрессивных 
расстройств. С целью поиска у больного психосоциальных компо-
нентов поддержания и развития болевого синдрома принято выделять 
т.н. «желтые флажки» или факторы риска хронизации боли. К ним от-
носятся: тревожно-депрессивные расстройства, неудовлетворенность 
работой, проблемы в семейной жизни, неправильное представление 
пациента о боли («катастрофизация»), ипохондрический тип лично-
сти, снижение физической активности, наличие частых повторных 
эпизодов болей, заинтересованность в получении материальной ком-
пенсации по причине нетрудоспособности [4, 5]. 
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Исходя из вышеописанной современной 
биопсихосоциальной концепции боли, когнитивно-
поведенческая терапия (КПТ) рассматривается как 
важный метод лечения хронической боли, воздей-
ствующий на ее психологические и социальные со-
ставляющие [6]. В рекомендациях по диагностике 
и лечению грыжи диска с симптомами радикуло-
патии, созданных экспертной группой Североаме-
риканского общества по изучению заболеваний по-
звоночника (North American Spine Society – NASS) 
в 2014 г., подчеркивается, что у пациентов с нали-
чием тревожно-депрессивных расстройств в  до
операционном периоде результаты хирургического 
лечения хуже (класс рекомендаций В) [7].

В новых рекомендациях NICE (National Institute 
for Health and Care Excellence, Великобритания, 
2016 г.) по лечению люмбалгии и люмбоишиалгии 
у взрослых пациентов рекомендовано использова-
ние КПТ при этой патологии в рамках комплексных 
мультимодальных программ. Уже на ранних ста-
диях заболевания предлагается проводить оценку 
риска неблагоприятного исхода (например, с помо-
щью опросника боли Keele STarT Back) для опре-
деления последующей тактики лечения. Подчер-
кивается важность использования комплексного 
подхода, включающего физическую и психологи-
ческую реабилитацию с применением КПТ, если 
существуют реальные психосоциальные аспекты, 
препятствующие восстановлению, например, лож-
ные убеждения в отношении причины своего забо-
левания, формирующиеся при неэффективности 
лечения. При принятии решения о хирургическом 
вмешательстве у пациентов с люмбоишиалгией 
следует учитывать, что наличие психоэмоциональ-
ных расстройств ухудшает прогноз оперативного 
лечения [8]. 

Применение КПТ основано на представлении 
о взаимосвязи мыслей, ощущений и поведенческих 
стереотипов; данные взаимосвязи могут изменять-
ся под воздействием грамотного, направленного 
и систематического лечения [9]. КПТ – это не про-
сто беседа с пациентом о заболевании, информи-
рование его о причинах боли и благоприятности 
прогноза. КПТ – систематизированный метод, 
в  котором применяются когнитивные (когнитив-
ная перестройка) и поведенческие (поведенческий 
эксперимент) техники, нацеленные на решение 
проблемы. Важно отличать КПТ от других методов 
лечения (образовательные программы для пациен-
тов) и от неэффективной в лечении хронической 
боли рациональной психотерапии [6, 10, 11]. 

Цели КПТ включают в себя не только уменьше-
ние боли, но также улучшение физических функ-
ций, уменьшение уровня психологического стресса, 

повышение общего качества жизни. Врачам необ-
ходимо объяснять эти цели пациентам и обсуждать 
с  ними соответствующие ожидания от лечения. 
Кроме того, важно, чтобы пациенты понимали 
преимущества разнонаправленного лечения и при-
нимали активное участие в этом мультидисципли-
нарном подходе. Было показано, что у пациентов, 
получающих лечение в мультидисциплинарных 
центрах боли с использованием КПТ, снижается по-
требность в использовании опиоидов, уменьшается 
интенсивность боли и улучшается качество жизни 
по сравнению с пациентами, не использующими 
данную методику [12, 13]. N. Rolving и соавт. было 
проведено исследование эффективности КПТ пе-
ред выполнением пояснично-крестцового спонди-
лодеза. 90 пациентов, перенесших пояснично-кре-
стцовый спондилодез по поводу дегенеративных 
заболеваний позвоночника, случайным образом 
распределялись на 2 группы. В первой группе пе-
ред операцией проводили КПТ, во второй группе 
применялось только оперативное лечение. Обе 
группы проходили курс послеоперационной реаби-
литации. Проводили оценку боли в пояснице в те-
чение первой недели (шкала ВАШ). Оценивалась 
также послеоперационная мобильность, потребле-
ние обезболивающих препаратов и продолжитель-
ность госпитализации. В результате исследования 
не было выявлено значительной разницы в оценке 
интенсивности боли в течение первых трех по-
слеоперационных дней в обеих группах на фоне 
лечения, однако ранняя активизация наблюдалась 
у  значительно большего числа пациентов в  груп-
пе, где применялась КПТ, по сравнению с кон-
трольной группой. Потребление анальгетиков, как 
правило, было ниже в группе, где использовалась 
КПТ. С  другой стороны, применение КПТ перед 
операцией не влияло на продолжительность госпи-
тализации. Несмотря на то что предоперационное 
использование КПТ не оказало влияния на интен-
сивность острой послеоперационной боли, терапия 
положительно влияла на способность пациентов 
справляться с болью, о чем свидетельствует ранняя 
активизация в послеоперационный период и сниже-
ние потребности в анальгетиках в группе, где ис-
пользовалась КПТ [13]. 

Катастрофизация боли, то есть преувеличение 
степени и эффекта боли в отношении функций, 
является признанным предиктором плохого ответа 
на фармакотерапию и большей вероятности пре-
кращения лечения. Наличие катастрофизации при-
водит к увеличению продолжительности болевого 
синдрома, большей инвалидизации и снижению 
качества жизни. КПТ предотвращает данные по-
следствия, помогая пациентам избежать катастро-
физации боли [6]. 
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The article presents a literature 
review on the application of cognitive-
behavioral therapy to neurosurgical 
treatment of pain syndrome 
in the lumbosacral spine.  
This review shows the relevance 
of the use of cognitive-behavioral 
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Включение методов КПТ в программу междисциплинарного лече-
ния болевого синдрома позволяет не только психологически подгото-
вить пациента к предстоящему хирургическому лечению, уменьшить 
интенсивность болевых ощущений в раннем послеоперационном пе-
риоде, расширить возможности его послеоперационной реабилитации, 
но и уменьшить вероятность формирования хронической боли после 
хирургического лечения. Кроме того, понимание пациентами своего 
заболевания и возможных исходов лечения перед операцией прогно-
зирует лучший послеоперационный исход в виде ранней активизации 
больных и большей удовлетворенности пациентов от лечения. 

По данным некоторых авторов, включение КПТ в курс лечения 
в  предоперационном периоде может предотвратить такие послеопе-
рационные осложнения, как депрессию, а также может улучшить ре-
зультаты самого хирургического лечения [14]. J.I. Brox и соавт. (2006) 
было проведено исследование сравнения эффективности спондило-
деза и КПТ в комбинации с физическими упражнениями. 60 пациен-
тов в возрасте 25–60 лет с болью в поясничном отделе позвоночника 
длительностью более 1 года после перенесенной операции по поводу 
грыжи диска были распределены случайным образом на две группы. 
В первой группе была проведена хирургическая операция – задний 
спондилодез. Во второй группе проводилась КПТ в виде лекции, на-
правленной на выработку у пациентов понимания того, что обычная 
физическая активность не наносит вреда поясничным дискам и в це-
лом позвоночнику. Во время лекции больным также были даны реко-
мендации по двигательной активности: пациентам предлагалось чаще 
двигаться и сгибать поясницу. Помимо лекции, пациенты прошли 
трехнедельный курс, состоявший их трех ежедневных сеансов специ-
ально подобранных физических упражнений. Результат оценивался 
с помощью индекса функциональных нарушений Освестри (Oswestry 
Disability Index, ODI). 97% пациентов завершили однолетнее наблю-
дение. Балл по ODI значительно улучшился с 47 до 38 после спонди-
лодеза и с 45 до 32 – после КПТ и физических упражнений. Средняя 
разница балла ODI между группами после корректировки по полу со-
ставила 7,3 (95% ДИ от 17,3 до 2,7, p=0,15). В группе, где проводил-
ся спондилодез, лечение было успешным у 50% больных, а в группе, 
получавшей КПТ и физические упражнения, положительно резуль-
тата удалось добиться у 48% пациентов. Авторы исследования дела-
ют вывод, что у пациентов с хроническими болями в пояснице после 
перенесенной операции по поводу грыжи диска эффективность КПТ 
не уступает спондилодезу [15]. 

Таким образом, проблема оценки эффективности применения КПТ 
перед оперативным лечением болевых синдромов остается актуаль-
ной и сохраняется необходимость дальнейшего изучения роли метода 
в рамках мультимодального подхода в реабилитации пациентов с ра-
дикулопатией, нуждающихся в нейрохирургическом вмешательстве. 
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